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Previdenza professionale 
 

Iscrizione all'assicurazione collettiva 
Modulo per contratti in corso 
(esclusi nuovi contratti) 

 

Ditta 

 _________________________________________________ 

N. contratto*______________ N. assicurato*_________________ 
 

Categoria    Tutti i dipendenti      Quadri     ______________ 
* Questi dati possono essere aggiunti da Allianz Suisse Vita 

Persona da assicurare  
 

Cognome ___________________________________ 

Via, n.                ___________________________________ 

Data di nascita ___________________________________ 

Telefono ___________________________________ 

Nome         _________________________________________ 

NPA, luogo _________________________________________ 

N. AVS  _________________________________________ 

E-Mail  ____________________________________________ 

 donna  uomo Attività professionale _________________________________ 

 celibe/nubile  divorziato/a1  vedovo/a1  

 coniugato/a dal ________________________________  convivente in unione domestica registrata dal____________ 

 tedesco  francese  italiano  inglese 

Data inizio del rapporto di lavoro_______________________ 
 

Grado di occupazione                   ___________________% 

Salario annuo AVS  CHF              _______________________ 
 

La persona da assicurare soffre di problemi di salute che 
potrebbero pregiudicarne la capacità lavorativa? 
 
 
 
 
 
 
 
 
L'AI ha ridotto o soppresso l'erogazione della rendita della 
persona da assicurare dopo il 31/12/2011 con effetto dal 1° 
gennaio 2012 o successivamente? 

Data di decorrenza dell'assicurazione ___________________ 
(compilare solo se la data non coincide con quella di inizio del 
rapporto di lavoro) 

(indicare il salario per l'intero anno civile anche se il contratto di 
lavoro è iniziato in corso d'anno) 
 

 sì  no  Se sì, preghiamo la persona da assicurare 
di inviarci il questionario sullo stato di salu-
te compilato in tutte le sue parti e firmato 
nonché copia di eventuali decisioni sulle 
prestazioni di altri assicuratori privati o so-
ciali. Il questionario e la scheda informativa 
sulla procedura di iscrizione è scaricabile 
all'indirizzo: 
www.allianz.ch/lpp-documentazione 

 sì  no  Se sì, fare riferimento alle informazioni 
contenute nella scheda informativa dedica-
ta alla 6a revisione AI: 
www.allianz.ch/lpp-documentazione 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Luogo e data   Timbro/Firma del datore di lavoro o della fondazione 
 
_____________________  __________________________________________ 
 
 
Per il trasferimento degli averi di libero passaggio, all'indirizzo www.allianz.ch/lpp-documentazione è a disposizione, Sua e della 
persona da assicurare, il modulo "Trasferimento della prestazione di libero passaggio alla nuova cassa pensione". 
 
 
 
 
 
1 Vale sia per le coppie coniugate che per le coppie in unione domestica registrata. 

Allianz Suisse Società di Assicurazioni sulla Vita SA 
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